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Morphological and Functional Features of Circulatory System 
in Retired and Active Elite Athletes
Regular physical activity over a long period of time increases the output of the cardiovascular system. That leads to development of a normal 
(physiological) athlete’s heart. Bradycardia, cardiac hypertrophy, and arterial hypotension are three major characteristics of a normal athlete’s 
heart. Changes in parameters of cardiovascular system and features of heart remodeling are determined by type, frequency, and duration of a physical 
activity. Excessive levels of physical activity could result in development of a pathologic athlete’s heart, negatively affect hearts metabolism, and 
increase the risk of both atherosclerosis and myocardial infarction. Autopsy studies have shown that atherosclerosis, which leads to development of an 
ischemic heart disease, is often found in both young and elderly athletes. 56% of sudden deaths in all athletes were due to cardiovascular problems. 
Reports of ischemic heart disease in athletes of all ages have increased over the past few years. Echocardiographic features and clinical outcomes 
of stable angina and myocardial infarction in retired professional athletes are not well studied. Further studies are needed to improve diagnosis, 
prevention, treatment, and rehabilitation in elite athletes with ischemic heart disease.
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Морфологические и функциональные 
особенности системы кровообращения 
у ветеранов спорта и действующих 
спортсменов
Длительные регулярные занятия физической культурой и спортом способствуют повышению производительности сердечно-сосудистой 
системы. В результате воздействия физической нагрузки у спортсменов формируется физиологическое «спортивное сердце», характерной 
особенностью которого является триада: брадикардия, артериальная гипотензия и гипертрофия миокарда. Особенности ремоделирования 
сердечной мышцы и изменения функционирования сердечно-сосудистой системы зависят от продолжительности, вида и регулярности 
физических нагрузок. При чрезмерной физической нагрузке создаются условия для формирования патологического «спортивного сердца», 
возникает относительная недостаточность метаболизма миокарда. Совокупность этих факторов повышает риск развития атеросклероза 
и увеличивает угрозу возникновения инфаркта миокарда. Результаты патологоанатомических исследований показали, что у части 
спортсменов, как пожилых, так и молодых, развивается атеросклероз, приводящий к ишемической болезни сердца. Анализ структуры 
внезапной смерти у спортсменов показал, что 56% таких случаев связано с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. В последнее 
время увеличивается число отдельных сообщений о развитии ишемической болезни сердца у действующих спортсменов и ветеранов спорта. 
До сих пор отсутствуют четкие критерии изменения эхокардиографических показателей при данном заболевании у ветеранов спорта, 
недостаточно изучена особенность клинического течения стенокардии напряжения и инфаркта миокарда у данной группы пациентов. 
Проведение дальнейших исследований необходимо для повышения эффективности диагностики, а также с целью выбора профилактических 
и лечебно-реабилитационных программ для этой категории больных.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения, спортивная медицина, атеросклероз, ветераны спорта, реабили-
тация, внезапная смерть.
(Вестник РАМН. 2014; 5–6: 34–39)
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Во многих странах разработан и осуществляется ряд 
программ по внедрению регулярной физической актив-
ности и спорта в образ жизни человека для профилактики 
и лечения различных заболеваний и состояний [1, 2]. Фи-
зическая активность замедляет процесс развития таких 
болезней, как диабет [3, 4], ожирение [5], атеросклероз, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) [6]. Продолжитель-
ность жизни у лиц, занимающихся физической культурой 
и спортом как на любительском, так и профессиональном 
уровне, достоверно выше [7]. Для достижения опти-
мальных результатов во время интенсивных трениро-
вок необходимо составление индивидуального режима 
питания [8].
Кардиологам и врачам других специальностей не-
обходимо знать специфику ремоделирования сердца 
в норме и при развитии патологии, а также особенности 
диагностики и течения различных заболеваний у пациен-
тов со спортивным анамнезом.
Задачи спортивной кардиологии
Задачами спортивной кардиологии являются мор-
фофункциональная оценка состояния сердечно-сосуди-
стой системы, выявление ее патологических изменений, 
а также комплексное лечение и реабилитация спортсме-
нов и лиц, занимающихся физической культурой [9–12]. 
Для определения нормы и выявления патологических 
изменений в сердечно-сосудистой системе спортсменов 
следует применять специальные критерии, т.к. морфо-
функциональные показатели их сердечной деятельности 
отличаются от таковых у обычного человека [13]. Важно 
дифференцировать физиологическое «спортивное серд-
це» и сердечно-сосудистую патологию, которая несет 
в себе высокий риск прогрессирования заболевания 
и внезапной смерти [13–15]. Ошибки в диагностике 
могут привести к неоправданному запрету на занятия 
физической культурой и спортом, что может иметь не-
гативные психологические, социальные и финансовые 
последствия [16].
Вопросы о соотношении гипертрофии и дилатации 
в сердце спортсмена, а также закономерности ремодели-
рования миокарда являются одними из ключевых в спор-
тивной кардиологии [12, 17]. Точно определить критерии 
допуска к тренировочно-соревновательному процессу 
и занятию физической культурой спортсменов с откло-
нениями со стороны сердечно-сосудистой системы воз-
можно при помощи разработанных рекомендаций [13].
Физиологические особенности 
сердечно-сосудистой системы спортсменов 
и лиц, занимающихся физической культурой
Исследования сердца и параметров сердечной дея-
тельности лиц, постоянно занимающихся физической 
культурой, проведенные различными методами еще 
в конце XIX в., показали их отличие от таковых у обычных 
людей [7, 12]. У спортсменов во многих случаях можно 
определить утолщение сердечной мышцы, контрастиро-
вать расслабление мышцы сердца, сопровождающееся 
более значительным расширением сердечных полостей 
[18–20].
Рациональные, адекватные возрасту и состоянию че-
ловека физические нагрузки вызывают положительные 
сдвиги в отношении морфологии и функции сердечно-
сосудистой системы у спортсменов, что позволяет при-
спосабливаться к интенсивной мышечной работе всего 
организма в условиях субмаксимальных и максимальных 
нагрузок. Это является долговременной адаптационной 
реакцией, обеспечивающей осуществление ранее недо-
ступной по своей интенсивности физической работы [21].
Продолжительность, регулярность и вид физических 
нагрузок различным образом влияют на возникающие 
изменения в структуре миокарда и функционирование 
сердечно-сосудистой системы [22]. Реакция сердечно-со-
судистой системы в ответ на статическую и динамическую 
нагрузку реализуется через изменение параметров часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС), напряжения и сократи-
мости стенок левого желудочка (ЛЖ) [13, 23].
При статических нагрузках потребление кислорода 
повышается незначительно. Это сопровождается умерен-
ным повышением ЧСС, ударный объем и перифериче-
ское сопротивление сосудов практически не изменяют-
ся, резко увеличивается систолическое, диастолическое 
и среднее артериальное давление, левый желудочек ис-
пытывает перегрузку давлением [13].
В свою очередь, динамическая физическая нагрузка 
резко увеличивает потребление кислорода. Для адекват-
ного обеспечения растущих потребностей организма зна-
чительно увеличиваются сердечный выброс, показатели 
ЧСС и систолического артериального давления, умерен-
но увеличивается среднее и снижается диастолическое 
артериальное давление, ЛЖ испытывает перегрузку (глав-
ным образом объемом) [13] (табл. 1).
При этом усиление функции аппарата кровообра-
щения у спортсменов обусловлено, конечно, не только 
работоспособностью сердца, но и сосудов, а также нейро-
гуморального аппарата, регулирующего кровообращение 
[10, 24–26]. Вышеописанные реакции, происходящие 
в организме спортсмена на протяжении длительного вре-
мени, выражаются в физиологическом ремоделирова-
нии и формировании т.н. физиологического спортивного 
сердца [13, 18, 19].
В спортивной кардиологии различают физиологиче-
ское «спортивное сердце», т.е. сердце, способное удов-
летворять в результате систематических тренировок более 
высоким требованиям при усиленной и длительной физи-
ческой работе, и патологическое «спортивное сердце» — 
патологически измененное, со сниженной работоспособ-
ностью в результате чрезмерных и неадекватных физиче-
ских нагрузок спортивного характера [21].
Понимание механизмов развития физиологическо-
го и патологического «спортивного сердца» необходимо 
Таблица 1. Изменение параметров сердечной деятельности при различных типах физической нагрузки
Тип физической 
нагрузки
Потребление 
кислорода
Сердечный 
выброс
Частота 
сердечных 
сокращений
Систолическое 
артериальное 
давление
Диастолическое 
артериальное 
давление
Среднее 
артериальное 
давление
Перегрузка 
левого 
желудочка
Динамическая ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↓  ↑ Объемом
Статическая ↑ 0 0  ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ Давлением
Примечание. ↓ — умеренно снижается, 0 — практически не изменяется, ↑ 0 — незначительно увеличивается,  ↑— умеренно увеличива-
ется,  ↑↑— значительно увеличивается.
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спортивному врачу для объективной оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы спортсмена. Благоприят-
ные изменения, появляющиеся при рационально про-
водимой тренировочной нагрузке, позволяют сделать 
заключение о том, что человек здоров. Изменения си-
стемы кровообращения, возникающие при различных 
неблагоприятных условиях физического труда, связанных 
со спортивной деятельностью, дают возможность свое-
временной диагностики, рационального и раннего ле-
чения и профилактики предпатологических и патоло-
гических состояний [6, 9, 27–31]. Сложность этих за-
дач обусловлена тем, что переход от физиологического 
к патологическому «спортивному сердцу» и развитие его 
недостаточности обычно происходят незаметно [18, 21].
Признаками физиологического «спортивного сердца» 
являются брадикардия, артериальная гипотензия и гипер-
трофия миокарда [21, 32]. Данные изменения позволяют 
максимально экономно использовать ресурсы сердечной 
деятельности в покое, а также дают возможность при-
способиться к интенсивной мышечной деятельности при 
физической нагрузке [12]. Наличие этих трех признаков 
свидетельствует о высоком уровне функционального со-
стояния сердечно-сосудистой системы, но сочетание их 
совсем не обязательно. Кроме того, каждый из них может 
быть и проявлением патологических изменений, что ча-
сто затрудняет дифференциальную диагностику [21].
Самый распространенный признак высокого функци-
онального состояния сердца спортсмена — это снижение 
ЧСС в покое [33]. Брадикардия чаще встречается и наи-
более выражена у спортсменов циклических видов спорта 
[21]. При отсутствии жалоб и отклонений в состоянии 
здоровья брадикардия может считаться признаком высо-
кого функционального состояния [22].
У представителей всех видов спорта зафиксирована 
тенденция к стойкому снижению систолического ар-
териального давления до 105–115 мм рт.ст. и диастоли-
ческого — до 65–75 мм рт.ст. (т.н. спортивная гипо-
тензия). Таким образом, уровень давления у спортсме-
нов не превышает оптимальных величин, определенных 
для здоровых лиц взрослого возраста [21, 22].
Увеличение массы миокарда — важный адаптацион-
ный механизм, обеспечивающий повышение работоспо-
собности сердца и всего организма в целом. Благодаря 
возникающей гипертрофии увеличивается сила сердеч-
ных сокращений и ударный объем крови [21]. Умеренная 
гипертрофия и тоногенная дилатация, возникающие при 
физиологическом ремоделировании «спортивного серд-
ца», позволяют обеспечить высокий уровень функцио-
нирования за счет увеличения остаточного объема крови 
и ударного объема [21]. Наличие данных изменений 
подтверждено результатами эхокардиографического ис-
следования [7, 12, 21].
Сравнение показателей массы миокарда левого же-
лудочка не занимающихся спортом лиц и спортсменов 
показало их увеличение на 44,2% у последних [12]. При 
помощи магнитно-резонансной томографии установле-
но, что масса миокарда увеличивается как за счет удли-
нения миокардиальных волокон, так и ввиду утолщения 
стенок левого желудочка, а в ультраструктуре миокарда 
нет патологических изменений, и гипертрофия является 
физиологической (но не патологической) адаптацией 
[21, 34]. Диапазон колебаний различных физиологиче-
ских показателей сердечной деятельности спортсмена 
достаточно широк. В существенной мере он определяется 
уровнем тренированности организма и видом спорта [22].
Эхокардиография является основным методом диф-
ференциальной диагностики между физиологическим 
и патологическим ремоделированием миокарда [35]. Вид 
спорта, пол и продолжительность занятий влияют на 
показатели нормы эхокардиограммы у спортсменов. Ва-
риантами нормы предлагают считать увеличение стенок 
левого желудочка не более 13 мм, конечный диастоличе-
ский размер не более 65 мм у мужчин и 60 мм у женщин, 
увеличение стенок ЛЖ не более 11 мм, фракцию вы-
броса левого желудочка 63–67%, конечный диастоличе-
ский объем 112–185 мл, конечный систолический объем 
43–72 мл, толщину задней стенки ЛЖ 8–10 мм, толщину 
межжелудочковой перегородки 8,4–11,1 мм, массу мио-
карда 156–302 г [21] (табл. 2).
Показатели морфологической нормы рассчитаны для 
молодых действующих спортсменов. Аналогичные по-
казатели для ветеранов спорта, т.е. лиц, занимавшихся 
спортом в прошлом, но в последующем прекративших 
активные занятия, были изучены в ряде работ, однако 
число таких исследований невелико [36, 37].
Патологические изменения в сердечно-сосудистой 
системе спортсменов
Физические упражнения и спорт при соответствии 
уровня физической нагрузки возможностям лица, ее вы-
полняющего, оказывают благоприятное воздействие на 
задержку развития атеросклероза, снижают риск развития 
ИБС в отдаленном периоде [6, 38]. Смертность от инфар-
кта миокарда у ветеранов спорта ниже, чем в общей попу-
ляции [11, 37, 39]. При чрезмерной физической нагрузке 
возникает относительная недостаточность метаболизма 
миокарда: гипоксия, нарушение соотношения электро-
литов, истощение ферментных систем. Это становится 
фактором риска развития атеросклероза и увеличивает 
угрозу возникновения инфаркта миокарда, поскольку об-
легчает развитие некроза в мышечном слое сердца [6, 11].
У некоторых спортсменов с возрастом развивается 
атеросклероз, приводящий к ИБС [38, 40]. В патолого-
анатомических исследованиях нет убедительных дока-
зательств значительного уменьшения степени выражен-
ности атеросклероза коронарных артерий у ветеранов 
спорта, хотя и описан больший просвет венечных артерий 
с меньшей закупоркой артерий и менее выраженными 
ишемическими повреждениями миокарда [41]. Спортив-
ный врач должен иметь в виду существование возмож-
Таблица 2. Нормативные показатели внутренних структур сердца спортсмена и нетренированного человека
Пациенты Конечный 
диастолический 
размер, мм
Конечный 
диастолический 
объем, мл
Конечный 
систолический 
объем, мл
Толщина задней 
стенки левого 
желудочка, мм
Толщина 
межжелудочковой 
перегородки, мм
Масса 
миокарда, г
Спортсмены 
(различные виды 
спорта)
< 65 (муж.)
< 60 (жен.)
112–185 43–72 8–10 8–11 156–302
Неспортсмены (муж.) 42–59 67–155 59–70 6–10 6–10 88–224
Неспортсмены (жен.) 39–53 56–104 19–49 6–9 6–9 67–162
37
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КАРДИОЛОГИИ
ности развития коронарного атеросклероза и у молодых 
спортсменов. Результаты вскрытий 35 здоровых молодых 
людей, погибших от травм, позволили установить коро-
нарный атеросклероз различной степени выраженности 
у 30 из них. При вскрытии 300 здоровых двадцатидвухлет-
них американских солдат, убитых в Корее, W. Enos и соавт. 
у 10% установили сужение коронарных сосудов более чем 
на 50%, а у 25% — на 25% [13].
Сотрясение сердца и инфаркт миокарда, возникший 
при физическом перенапряжении, являются причиной 
36% внезапных смертей среди спортсменов [11, 29]. Зача-
стую при вскрытии обнаруживают атеросклеротическую 
бляшку, являющуюся причиной тромбоза коронарных 
артерий. В таких случаях немалую роль играют вазомо-
торные нарушения [11]. 
В структуре внезапной смерти спортсменов более 
50% приходится на сердечно-сосудистые заболевания 
[42]. Риск внезапной смерти среди лиц, интенсив-
но занимающихся спортом, более чем в 2 раза выше 
и составляет 1,6 на 100 тыс. против 0,75 на 100 тыс. 
в общей популяции. Анализ случаев внезапной смерти 
или остановки сердца у тренированных спортсменов 
за период с 1980 по 2006 г. показал, что из 1866 случа-
ев 1049 (56%) было обусловлено сердечно-сосудисты-
ми причинами, из них в 690 диагноз был подтвержден 
при вскрытии [16, 43].
Это следует учитывать при работе с ветеранами спор-
та, т.к. с возрастом увеличивается риск развития заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы [44]. Атеросклероз 
коронарных сосудов может протекать скрыто. Это со-
стояние особенно опасно, поскольку при интенсивной 
физической нагрузке оно может проявиться спазмом или 
тромбозом коронарных сосудов и инфарктом миокарда, 
что в свою очередь может стать причиной летального ис-
хода [11].
В настоящее время в Российской Федерации имеется 
большое число людей в возрасте 55–80 лет со значи-
тельным спортивным анамнезом, поскольку пик раз-
вития массового спорта в Советском Союзе пришелся 
на 60–70-е гг. ХХ в. [45, 46]. Это коррелирует с пиком 
заболеваемости острыми формами ИБС, который прихо-
дится на возраст 55–70 лет у мужчин и 65–80 — у женщин 
[44]. В литературе все чаще появляются отдельные со-
общения о развитии стенокардии напряжения, инфаркта 
миокарда у спортсменов и ветеранов спорта, однако 
достоверных статистических данных о частоте возникно-
вения ИБС у ветеранов спорта нет [11, 47, 48]. Для точ-
ной диагностики имеющейся патологии важно учитывать 
особенности строения сердечной мышцы, измененной 
в результате длительной систематической физической на-
грузки [49, 50].
Известно, что изменение объема ЛЖ имеет важное 
прогностическое значение при ИБС: относительно не-
большое увеличение конечного систолического и ко-
нечного диастолического объема ЛЖ увеличивает риск 
развития инфаркта миокарда и смерти. В свою очередь, 
следует помнить, что сердце спортсмена претерпевает вы-
шеописанные изменения в ходе многолетних регулярных 
физических нагрузок [51–56].
Предикторами сердечно-сосудистых осложнений 
и смертности при ИБС являются увеличение массы мио-
карда ЛЖ, возраст пациента, уровень артериального дав-
ления и другие факторы [57].
Конкретные причинно-следственные отношения 
между степенью, продолжительностью физической ак-
тивности, клиническим течением и исходами ИБС еще 
недостаточно изучены, несмотря на имеющиеся доказа-
тельства того, что спорт и регулярная физическая актив-
ность снижают риск возникновения ИБС [35, 53, 58]. 
Для оптимизации диагностики у этой категории больных 
необходимо определение четких критериев изменения 
эхокардиографических показателей. Более детальное 
изучение особенностей клинических проявлений и тече-
ния ИБС у ветеранов спорта позволит оптимизировать 
выбор комплексного лечения и программ реабилитации.
Многочисленные исследования подтвержда-
ют наличие существенных различий в структуре серд-
ца при длительной регулярной физической нагрузке 
и занятиях спортом. Это может быть как проявлением 
физиологической адаптации, так и признаком патологии. 
При обследовании данной категории пациентов следу-
ет проводить дифференциальную диагностику с учетов 
специальных норм, рассчитанных для спортсменов. До-
казано, что физиологическое ремоделирование миокарда 
снижает риск развития атеросклероза, ИБС и улучшает 
динамику лечения и показатели выживаемости. Патоло-
гическое ремоделирование, в свою очередь, может ока-
зывать негативный эффект на течение данного заболева-
ния. Несмотря на высокую социальную значимость ИБС 
и увеличение доли пациентов со спортивным анамнезом, 
до сих пор не окончательно определены достоверные 
структурно-геометрические параметры миокарда, про-
граммы лечения и реабилитации при ИБС у спортсме-
нов, как действующих, так и завершивших спортивную 
карьеру. Дальнейшее изучение этих критериев и уточне-
ние программ лечения и реабилитации для пациентов-ве-
теранов спорта — важная и актуальная задача спортивной 
медицины.
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